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1. INTRODUCCION.

La caries dental es una enfermedad tan antigua como el ser humano, es por
eso que alrededor de todo el mundo y desde hace mucho tiempo, la
Odontologia busca nuevas medidas de diagnéstico y tratamiento con el fin de
combatir este proceso infeccioso.

Pero este esfuerzo ha resultado poco provechoso ya que dichas medidas

todavia son ineficaces.

Por consiguiente, la Gnica medida que se puede considerar como altamente
efectiva para impedir la aparicion de la caries dental es la prevencion.

Asi, los conocimientos de salud bucal y las medidas de higiene que se siguen
juegan un rol muy importante en este rubro, no importando el género ni la

edad que se tenga.

De tal forma que se consider6 interesante en la presente investigacion el
conocer el indice CPO (D) y el nivel de conocimientos de salud bucal de una
muestra de alumnos que pertenecen a la Escuela Superior de Ingenieria y
Arquitectura del Instituto Politécnico Nacional.

Hay que recordar que esta universidad es la opciébn mas viable para el

grueso de la poblacion mexicana, es decir, gente de escasos recursos.

Los adultos jévenes con edad promedio de 22 afios, que participaron en esta
investigacion representan parte de una situacion que se vive en nuestro pais,
pero hay que tener presente que dadas sus condiciones académicas e
institucionales en un futuro podrian revertir sus carencias y enriquecer sus
aciertos en el ambito de la salud bucal.




2. ANTECEDENTES.




2.1 CARIES DENTAL.

2.1.1 Antecedentes Historicos.

Por su alta prevalencia, la caries dental es una enfermedad que ha afectado
desde hace mucho tiempo a la humanidad, pero su antigiiedad va mas alla el
periodo de aparicion del Homo sapiens y recientemente Kurt y Buitrago, del
Instituto de Antropologia de la Universidad de Mainz, en Alemania,
detectaron caries dental en dientes de un craneo de Australopithecus con
una antigledad de 5 millones de afos mediante tomografia axial

computarizada de imagenes 3D. Fig. 1"

En lo que concierne a las especies Homo habilis y Homo erectus, Granat
inspéccioné en el Laboratorio de Antropologia Biolégica del Museo del
Hombre, en Francia, restos de mandibulas y maxilares que contenian
fragmentos de dientes de dichas especies, sus conclusiones reportaron cero
lesiones cariogénicas y supone que esto se debe a que eran individuos

herbivoros.?

Fig. 1. MAXILA DE AUSTRALOPITHECUS
CON DIENTES CARIADOS. Can. Assoc.
Radiol. J., 2004.




Mientras tanto, el Hombre de Neanderthal es la especie mas investigada en
relacion con la caries dental, en sus restos 6seos se han encontrado dientes

afectados por esta enfermedad con antigiiedad de 100 mil afios.

Asi, Neruda, de la Universidad de Ostrava, Republica. Checa, describe en el
afio 2000 la presencia de lesiones por caries dental sobre el esmalte y
cemento de dientes remanentes de la anterior especie.’

También Jaunkaskas reporté en el 2001, caries dental en segundos molares
inferiores tras inspeccionar mandibulas de 60 mil afios de antigiiedad en la
Universidad de Vilnius, Lituania.*

Un afo mas tarde Moncel y Carciumaru detectaron lesiones semejantes al
describir restos mortuorios provenientes del Valle de los Carpatos, Rumania.®
Finalmente, Nerudova y Hlozek describen en el 2003 una lesién cariogénica
a nivel de cuello cervical de un premolar perteneciente a un Hombre de

Neanderthal hallado en Moravia, Republica. Checa.®

Debido a la antigiedad de esta enfermedad, su etiologia era explicada por
creencias de corte divino. La referencia mas temprana a la caries dental y al
dolor dentario vino del antiguo texto sumerio conocido como la "leyenda del
gusano”. Fig. 2. Este fue descubierto en una tableta de arcilla que data
aproximadamente del 5000 A.C. dentro del Valle del Eufrates, en el area de
la baja Mesopotamia. El texto cuneiforme se refiere a la creacion de los
cielos, la tierra, las ciénagas y a que éstas crearon el gusano.

El gusano dentario era especialmente invocado en la medicina oriental. En
japoneés, la palabra para hacer referencia a la caries dental es “mush-ha”
(mushi: habitacion; ha: diente), que significa: “diente hueco”.

La misma terminologia es empleada por los chinos; s6lo que para ellos la

palabra diente hueco es “thung choo”.



Fig. 2. GUSANO DENTIFAGO. Coleccion del

Museo Deutches Medizinhistorisches, Ingolstadt.

La historia primitiva de la India, Egipto y los escritos de Homero hacen
también referencia al gusano como la causa del dolor dentario.

Una de los papiros médicos mas importantes es el Papiro Ebers, fue escrito
aproximadamente en el 1500 A.C. por los antiguos egipcios, de las 50
secciones del papiro, una esta dedicada a las enfermedades de los dientes.
Se han encontrado craneos de 105 aristocratas egipcios con evidencias de
depdsitos calcareos, caries dentales y abscesos alveolares.

El gran cirujano de la Edad Media, Guy de Chauliac (1300-1368), defendia

todavia la creencia de que los gusanos causaban la caries dental.’

En el 2004, McErlain estudi6 en el Departamento de Diagnéstico Radiolégico
y Medicina Nuclear de la Universidad del Oeste de Ontario, en Canada,
dientes con lesiones cariogénicas que datan de aproximadamente 500 afios.

Para ello empled microtomografia computarizada desarrollada precisamente
en su centro de investigacion, entre los beneficios de su proyecto, esta el de
poder definir con mayor nitidez los limites o extensiones de la caries dental

pese a que son organos dentarios muy antiguos.®
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2.1.2 Definicion de Caries Dental.

El término Caries proviene del latin y significa “descomponerse o echarse a
perder’. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la define como un
proceso patologico y localizado, de origen externo, que se inicia después de
la erupcion, determina un reblandecimiento de la parte dura del diente y

evoluciona hacia la formacion de una cavidad.®

2.1.3 Teorias Sobre el Origen de la Caries Dental.

Conforme los avances cientificos se fueron manifestando, entre 1880 y 1890,
Willoughby D. Miller concluye en su Teoria que la caries dental es un proceso
con caracteristica quimioparasitaria causado por los acidos que producen los

microorganismos acidégenos. Fig. 3.%1011.1213

Fig. 3. WILLOUGHBY D. MILLER. The Canadian Dental

Association, Canada.

Pese a que la Teoria Quimioparasitaria es punta‘ de lanza en el
desciframiento de la caries dental y proporciona informaciéon valiosa como la
descalcificacion del tejido, la disolucion del residuo descalcificado y los
acidos producidos, Miller no explicé la propension de caries dental en

algunos sitios especificos, ni el tipo de microorganismos involucrados.

De esta manera surgieron a la postre un par de teorias mas que ayudaron a

comprender mejor a este proceso infeccioso y a develar las incognitas hasta
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antes desconocidas. La primera de ellas fue formulada por Gotlieb y
colaboradores en 1944 bajo el nombre de Teoria Proteolitica. Esta describia
un ataque inicial de naturaleza proteolitica y no acidica, sobre el esmalte
dentario, todo ello a través de una enzima proteolitica producida por las
bacterias bucales, la cual destruia el soporte organico de los cristales de
apatita provocando la dislocacion de los mismos.

Once aflos mas tarde, Schatz y Martin postularon la Teoria de la Proteolisis-
Quelacién que consiste en senalar que la lesion cariogénica se atribuye a
dos reacciones interrelacionadas y simultaneas: la destruccion microbiana de
los componentes organicos del esmalte y la pérdida de apatita por disolucion,

ambas relacionadas con la quelacion.®'"*

Existen ademas otras teorias que nunca gozaron de una amplia aceptacion
ya sea por su escasa sustentacion o porque adolecieron de difusion
cientifica, entre ellas esta la Endégena, cuyo autor Csernyei, concluye que la
caries dental es resultado de un trastorno bioquimico que consiste en la
alteraciéon de los activadores de la fosfatasa (magnesio) e inhibidores de la
misma (flior). Como la fosfatasa de pulpa en desequilibrio estimula la
formacion de acido fosférico, ésta termina disolviendo los tejidos calcificados.
Por otro lado Egyedi elaboré la Teoria del Glucdgeno, en ella se sostiene que
la sensibilidad a la caries dental se relaciona con una alta ingesta de
hidratos de carbono durante el desarrollo del diente, por lo que en él se
forman depdsitos desmesurados de glucégeno y glucoproteinas, a la vez
estos son trasformados por los acidos del tartaro dental en glucosa y
glucosamina, respectivamente, ambas sustancias son degradadas por las
bacterias de la placa dentobacteriana en acidos desmineralizantes dando
lugar finalmente a la caries dental.

Leimgruber elaboré otra teoria a la que bautiz6 como Organotropica, segin
él los tejidos duros actian como una membrana entre la sangre y la saliva, la

direccion del intercambio entre ambas sustancias depende de las
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propiedades bioquimicas y biofisicas de los medios, asi como de la accion
activa o pasiva de la membrana, la saliva es el factor de equilibrio
biodinamico, en el cual el mineral y la matriz del esmalte y la dentina‘estén
unidos por enlaces de valencia homopolares, los agentes capaces de destruir
dichos enlaces también rompen el equilibrio y ocasionan la destruccion de los
tejidos.

Finalmente Neumann y Di Salvo trabajaron en una investigacion en la que
concluyeron que las altas cargas de la masticacidon producen un efecto
esclerosante sobre los dientes debido a la pérdida continua del contenido de
agua de ellos, combinada con una modificacion en las cadenas de
polipéptidos y el empaquetamiento de lo pequefios cristales fibrilares. Asi, la
Teoria Biofisica asegura que Ila compresidon masticatoria modifica la

resistencia del diente ante los agentes destructivos.’

2.1.4 Factores de la Caries Dental.

La caries dental presenta una gran cantidad de factores implicados en su
aparicion y desarrollo. Poco después de que Miller aportara sus resultados,
las diversas ciencias basicas se dieron a la tarea de seguir los pasos del
anterior investigador y fue asi como desde la microbiologia y la investigacion
del tejido duro hasta la bioquimica y las ciencias del comportamiento
quisieron aportar sus propios datos en torno al tema de la caries dental.
Como consecuencia todos los datos arrojados se reunieron en el Diagrama
Modificado de G. E. White, el cual no por ser complejo deja de ser util.
Fig.4.
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A pesar de que la caries dental es considerada una enfermedad
multifactorial, Paul Keyes se encarga de simplificar dicho diagrama en 1960.
Para él los factores inmediatos son el huésped, las bacterias y la dieta.'?%"
Posteriormente en la década de los 70, Newbrun adicioné el tiempo como

factor que permitidé esclarecer de una forma mas precisa la formacion de la
caries dental. Fig.5.""
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2.1.4.1 Microorganismos.

A pesar de que en la cavidad bucal existen mas de 300 especies bacterianas
estables incluyendo género protozoa, levaduras, micoplasmas, virus vy
bacterias,' sélo las especies Streptococcus, Lactobacillus y Actinomyces

son capaces de generar caries dental.'>'*

Asi, el Streptococcus mutans es el de mayor potencial cariogénico17 pero los
S. salivarius, S. milleri, S. sanguis, S. mitis, S. intermedious, Lactobacillus
acidophilus, L. casei, Actinomyces viscosus y A. naeslundii suelen

encontrarse en este tipo de lesiones también. Figs. 6-7.%10.1113.16.1819

Fig. 6. STREPTOCOCCUS
MUTANS. Microbiology, 2003.

Fig. 7. ACTINOMYCES VISCOSUS.
Microbiology, 2003.




Con respecto a esto ultimo, Kleinberg, del Departamento de Biologia Oral y
Patologia de la Universidad Estatal de Nueva York, realizé un estudio en el
afio 2002, después de seleccionar a 85 sujetos de manera aleatoria, de
género indistinto y con edades que fluctuaban entre los 15 y 70 afios, les
tomé muestras de placa dentobacteriana, realizo cultivos de flora microbiana
bucal y midi6 el PH en diferentes horarios del dia.

Kleinberg concluy6 que el Streptococcus mutans no estaba presente en gran
nimero dentro de lesiones cariogénicas incipientes y quienes si estaban eran
las mixobacterias, dichas bacterias propiciarian un desequilibrio de la flora
bucal porque al estar presentes de forma habitual en saliva y tener capacidad

acidogénica son éstas las primeras en descalcificar esmalte.'?

Paralelamente, Marsh también acogeria el término “desequilibrio” para dar
una explicacion mas contempo-rénea de la caries dental, su protocolo fue
desarrollado en el Centro de Investigacién y Microbiologia Aplicada, Division
de Biologia Oral, del Instituto Dental de Legds, Reino Unido.

Para ello manejé cepas de los principales microorganismos hallados
habitualmente en cavidad bucal y los hallados en placa dentobacteriana,
entre los que sobresalen Strepfococcus, Actinomyces, Neissena, Veillonella,
Treponema, Anaerobios Gram Positivos y Anaerobios Gram Negativos, a las
cepas se les someti6 a medios sintéticos propios de la cavidad bucal como
son fluctuaciones de PH, nutrientes y saliva.

Marsh consideré6 que como en la caries dental existe una proliferaciéon de
bacterias Gram Positivas acido tolerantes y acidogénicas sobre las que son
pertenecientes a la flora normal, existe pues una ruptura del equilibrio de la
flora ya mencionada, propone ademas cambiar la nomenclatura de placa
dentobacteriana por “placa ecolégica” y con ello concientizar al clinico de no
echar mano de las medidas preventivas que reducen la aparicién de caries

dental con el sélo fin de que dicha placa en si sea controlada, sino que

16



aquellas deben servir para conservar el balance y actividad de la microflora

. . . « . o . 16
bucal en su totalidad para asi evitar lo que ella llama “catastrofe ecologica”.

Pero mientras esta nueva informacion es esparcida, asimilada y comprobada
por otros investigadores, el hecho de considerar al Streptococcus mutans
como agente patdgeno principal de la caries dental sigue siendo tema de

estudio.

Balakrishnan y Simmonds, de los Departamentos de. Ciencias Orales y
Microbiologia, en la Universidad de Otago, Nueva Zelanda, realizaron en el
ano 2000 una revision bibliografica de los principales articulos que abordaron
el tema de la caries dental en los ultimos 20 afios. Una vez recopilada la
informacién se determiné que S. mutans y S. sobrinus podrian ser
combatidos por medios quimicos como el uso de clorhexidina y antibidticos
convencionales, siempre y cuando a futuro se encontraran medidas eficaces
para evitar el uso indiscriminado de dichos farmacos y la consecuente

resistencia.’®

Dos afios mas tarde, Wan y Seow de la Escuela de Odontologia en la
Universidad de Queensland, Australia, realizaron un proyecto consistente en
preparar 5 cultivos de Streptococcus mutans bajo condiciones aerobias y
tomar igual nimero de muestras en placa dentobacteriana de nifios de 2 a 10
anos, posteriormente a cada uno de los cultivos y muestras se les afiadié un
tipo diferente de antibiético y nutriente, como mitis salivarius con bacitracina
(MSB), mitis salivarius-kanamicina-bacitracina (MSKB), glucosa-sacarosa-
telurita-bacitracina (GSTB), tripticasa-soya-sacarosa-bacitracina (TYS20B) y
triptona-levadura-cisteina-sacarosa-bacitracina (TYCSB).

El estudio de Wan y Seow concluye que tanto en los cultivos como en las

muestras, el agregado TYCSB permite el crecimiento de Streptococcus
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mutans pero también son sensibles a la presencia de la bacitracina hasta en
un 50%.%"

2.1.4.2 El Factor Huésped.

Para Katz y Guggenheim el factor huésped sélo involucra al 6rgano dentario
en si, ya que es aqui donde se desarrolla la caries dental y en donde existen

las repercusiones inmediatas.'®"?

Sin embargo Feingold y Barnett consideran que esto debe ir mas alla puesto
que los dientes forman parte de un ser pleno; esto quiere decir que es un
organismo asociado a su interior fisico y mental asi como a su ecosistema,
ademas de pertenecer a una sociedad de donde es elemento sustancial para
custodiarla, regirla y modificarla, en donde su esfuerzo se traduce en aporte

social, econémico y cultural. Fig. 8722

Fig. 8. ORAL HEALTH. Journal Price-
Pottenger Nutrition Foundation, 1999.

De igual manera coinciden Seif, Piedrola y Thylstr';.lp ﬁuienes consideran al
factor huésped como una unidad biopsicosocial y le describen caracteristicas
como las siguientes: Edad, Género, Raza, Peso, Talla, Nivel
Socioeconémico, Nivel Cultural, Nivel Educativo, Religion, ldiosincrasia,
Calidad en su Nutricion, Ritmo y Calidad de Vida, Habitos de Higiene, y en
particular, su Estado de Salud Bucal.!"1418
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En relacion a esto ultimo, se englobaria la composiciéon quimica del esmalte,
la disposicion de los prismas, malformaciones anatdmicas, abrasion
malposicion dentaria, obturaciones mal ajustadas, la herencia biologica
reflejada directamente en cavidad bucal (por ejemplo, amelogénesis

imperfecta y dentinogénesis imperfecta).’

De esta manera en el 2001, Shuler, del Centro de Biologia Molecular
Craneofacial de la Universidad del Sureste de California, realiza una revision
de los articulos que abordaron los patrones de la herencia genética
relacionados con la presencia de caries dental de los ultimos siete afios.

Shuler concluye que es necesario profundizar en el estudio de antigenos

HLA DR para modificar la resistencia del esmalte.?*

Asi mismo durante 1999, Moriwaki estudié en el Centro de Investigacion
Dental de la Universidad de Nihon, Japén, 25 molares cariados y extraidos
previamente, dichos molares fueron cortados por el método de absorcion
ultravioleta y estudiados los componentes minerales por analisis de
activacién  neutronica, los resultados mostraron que contenian
concentraciones elevadas de Hierro (252 x 10 ug/g), Cobalto (2.3 x 10" pg/g)
y Zinc (4.5 x 10° Hg/g) en caries dentales que involucraban esmalte. Moriwaki
supone que esto se debe a la alta exposicion de estos elementos por parte

de los pacientes.?

Situacion similar encontré6 Bowen en el 2001, cuando revisé a 30 dientes
extraidos con caries dental mediante el uso de microscopio electrénico en el
Centro de Biologia Oral de la Universidad de Rochester, Estados Unidos.

Bowen describié las mismas concentraciones elevadas de Hierro, Cobalto y
Zinc y hall6 concentraciones anormales de Selenio, Vanadio, Molibdeno
Estroncio y Plomo, las cuales considera, desmineralizan esmalte y hacen

mas susceptible la superficie a la caries dental.?®
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2.1.4.3 La Nutricion.

La ingesta de alimentos y los habitos de dieta son algunas de las actividades
de mayor complejidad en el ser humano y esta es una de las razones por las
que antiguamente se ignoraba su relacion cientifica con este proceso
infeccioso, no fue sino hasta las décadas de los 50 y 70 cuando se realizaron
los Estudios de Vipeholm y de Turku, respectivamente, con el fin de conocer

. . - c e 910,11,14
la relacion entre consumo de azucares y la actividad cariogénica.

Hoy en dia se sabe que los microorganismos acidogenos son capaces de
sintetizar dichas sustancias, favorecidos por un PH bajo, gracias a la
presencia de sacarosa y a la porosidad de la placa dentobacteriana,

enriquecida en glucanos insolubles.'>17:27.28

En terminos de Carbohidratos para que la caries dental se desarrolle tendran
que combinarse los siguientes factores:

Factores Relacionados al Producto: Contemplan el tipo de carbohidrato,
cantidad de ingesta, concentracion, grado de adhesion y la resistencia a la
masticacion.

Factores Relacionados al Consumidor: Contemplan la frecuencia de
ingesta del carbohidrato, tiempo de eliminacién de la cavidad oral y las

variaciones de ingesta en diferentes ocasiones.®?°

En el 2001, Cury y Francisco del Laboratorio de Bioquimica Oral de la
Facultad de Odontologia de Piracicaba en Brasil, llevaron a cabo un estudio
cruzado en 20 adultos.

Ellos tenian que portar durante cuatro fases de 28 dias cada uno
aditamentos palatinos con segmentos de esmalte humano en su interior, los

cuales eran rociados de 0 a 8 veces al dia con solucidn de sacarosa al 20%.

20



Una vez cumplido el desarrollo de la investigacion se concluyé que el
Streptococcus mutans en menor namero y con gran disponibilidad de
sacarosa es mas perjudicial sobre el esmalte que si existiera una mayor

cantidad de estos microorganismos y con poca disponibilidad de sacarosa.>

Esta conclusion coincide con lo que Jhonson y Frary registraron ese mismo
afio pero en el Departamento de Nutricion y Ciencias Alimenticias de la
Universidad de Vermont, en los Estados Unidos.

Tras verificar los registros de consumo de azucar a nivel estatal y nacional
encontraron que poblaciones con mayor ingesta del mismo y poco suministro
de productos que controlan placa dentobacteriana, son mas vuinerables a
padecer caries dental que los que consumen cantidades minimas o
moderadas, aln sin tener posibilidad de alcance a iguales productos,! esto
también ha propiciado que se investigue la ingesta de lactosa y sus posibles
efectos cariogénicos. Peres y Coppi, del Area de Farmacologia de la Escuela
de Odontologia de Piracicaba, en Brasil, -evaluaron en el 2002 el potencial
cariogénico de formulas lacteas infantiles y de la leche de vaca.

Para ello se utilizaron 60 ratas Wistar infectadas con Streptococcus sobrinus
y divididas aleatoriamente en 6 grupos, las cuales recibieron agua destilada
deionizada esterilizada (SDW) con 5% de sacarosa, leche de vaca, Nan 2®,
Nestogeno 2®, Ninho® y 6) SDW, a los 21 dias de experimentacion las ratas
se sacrificaron para evaluar la flora microbiana y el indice de caries dental.
Peres y Coppi concluyen que la leche de vaca no es cariogénica y suponen
que esto se debe en gran medida por sus componentes ricos en calcio,

fosforos y péptidos que protegen esmalte dental.®

Pese a que los azlcares estan directamente relacionados con la caries
dental, para Mulyani podria ser un excelente medio fluorado mayormente

disponible que las pastas dentales, agua, sal y leche de iguales
caracteristicas.
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En el 2002, Mulyani desarrolié un estudio en la ciudad de Medan, Sumatra,
que consistia en que a 176 personas entre los 7 y 19 afios de edad y
divididas en dos grupos, consumiera uno de ellos azucar fluorada a 10 ppm y
el otro azucar convencional, ambos de forma habitual, durante 18 meses. '
Al cabo de ese tiempo las lesiones cariosas en los individuos del primer
grupo era minimas respecto a las del segundo, por lo que Mulyani sugiere
que toda Indonesia utilice azicar fluorada al no disponer de otros medios

fluorados como los existentes en Occidente.

Un afio mas tarde, Kyoko y Nakamura, ambos del Laboratorio de Biociencia y
Salud de la Universidad de Saitama, en Japén, realizaron un estudio que
consistia en proporcionar extracto soluble acuoso de cacao a ratas
infectadas con Strepfococcus sobrinus,. los resultados mostraron que este
extracto tiene propiedades anticariogénicas ya que es capaz de inhibir la

sintesis de glucanos.>*

Sin embargo no se necesita ingerir azticares y carbohidratos como tales para
ser factores cariogénicos determinantes.

Bachanek y Pawlowicz, de la Academia Médica de Lublin, reportaron en el
2001 que los trabajadores polacos de molinos, de ingenios de aztcar y
empleados de procesadoras de frutas presentaban una gran incidencia de
caries dental. Fig.9.

Después de explorar a 40 hombres y 8 mujeres con edades entre 20 y 53
anos, descubrieron que al hacer sus labores aspiraban por via oral el polvo
de esta naturaleza, el cual se adheria sobre el esmalte dentario, siguiendo

con el proceso ya conocido de descomposicién bacteriana.>®
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Fig. 9. MILL WORKER’S DENTITION. Ann Agric
Environ Med., 2001.

2.1.4.4 El Factor Tiempo.

La caries dental clinica se forma sélo después de que una accion repetida y
sin molestias ha producido la descalcificacion suficiente para permitir la
invasion bacteriana del diente y la eventual pérdida permanente de la
sustancia dentaria. Cedillo comprobé que a partir del inicio de la
desmineralizacion y hasta la aparicion de una mancha cariogénica

diagnosticable pasan entre 8 y 16 meses."’
2.1.4.5 La Saliva.

Muchos autores como Seif, Piedrola y Thylstrup consideran a la saliva como

un factor dependiente del huésped.'" 18

A diferencia de ellos, Guggenheim prefiere estudiarla como un factor

independiente debido a su naturaleza y caracteristicas propias.'

La saliva se compone en un 99 % de agua y el 1 % restante consiste de

moléculas organicas grandes (proteinas, glicoproteinas y lipidos), de
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moléculas organicas pequenas (glucosa, urea) y de electrolitos (sodio,

1114 ademas es un regulador ya que sirve

potasio, calcio, cloro y fosfatos),
como ambiente y medio de cultivo de de la flora microbiana bucal. También
neutraliza los acidos y recalcifica las zonas desmineralizadas o

hipomineralizadas.®

Lo anterior pudo ser comprobado clinicamente en 1996 por Saenz e Irigoyen
de la Universidad Autonoma Metropolitana. El estudio consistié en estimular
la secrecion salival con parafina a 96 estudiantes de Odontologia cuyas
edades fluctuaban entre 19 y 27 aiios.

Descubrieron que el 84.3% presentaba un volumen de produccién salival

estimulado alto y un promedio de caries dental moderado.*®

En el 2001, Leone hizo una revision de los articulos que estudiaban el flujo
salival en los Gltimos 5 afos, concluye que esto también proporciona una
barrera mecanica que se combina con los movimientos musculares y las
fuerzas de la masticacion, con la descamacion de las células epiteliales que
efectian arrastre y con la secrecién de los tejidos mucosos, lo que

imposibilita la unién de los gérmenes con la superficie del esmalte.>”

Pero un afio mas tarde, Fracaro y Linnett del Royal Children’s Hospital en
Australia, reportaron un caso clinico de un paciente femenino de 13 afios de
edad con aplasia en glandula submandibular. Fig.10. Esto propici6 que el
flujo salival se redujera considerablemente, por lo que para impedir la
susceptibilidad a la caries dental de los dientes anteriores inferiores, se le
administraron medidas preventivas como educacion para la salud, aplicacion

de fluoruro y de cementos a base de ionémero de vidrio.
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Pese a todos los esfuerzos, 6 meses después se encontraron caries dental
de primero y segundo grado, por lo que Fracaro y Linnett enfatizan la

importancia del flujo salival para la conservacion de la salud bucal.®®

Recientemente, Amerongen y Bolscher del Centro Académico Odontologico
de Amsterdam, revisaron los estudios que analizaban las proteinas halladas
en saliva de 2001 a 2003. Concluyen que la aglutinina, lactoferrina, cistatinas

y lisozima (glicoproteinas) se encuentran en la primera linea de defensa

dentro de la cavidad bucal y son directamente proporcionales a la
|.39

disminucién del fiujo saliva

Fig. 10. MANDIBULAR INCISOR TEETH. Australian Dental Journal. 2002.
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2.1.5 Clasificacion de la Caries Dental.

Existen muchas clasificaciones de caries dental:

A) Segtin el tejido afectado se clasifica:®

1. Caries Dental de Primer Grado: la cual afecta sé6lo al esmalte.

2. Caries Dental de Segundo Grado: afecta esmalte y dentina.

3. Caries Dental de Tercer Grado: afecta esmalte, dentina y pulpa vital.

4. Caries Dental de Cuarto Grado: afecta esmalte, dentina y existe necrosis

pulpar.

B) Seguin los sitios afectados se clasifica en:**
1. Caries Dental Oclusal.

2. Caries Dental Proximal.

3. Caries Dental de Superficies Libres.

4. Caries Dental Recurrente o Secundaria.

5. Caries Dental Radicular.

C) Seguin el tratamiento requerido, Greene Vardiman Black ha
clasificado los tipos de caries dental en 5 grupos:**!

1. Clase 1: Cavidades formadas en las fosetas, fisuras y defectos de las
superficies oclusales de premolares y molares, cingulos de los dientes

anteriores y en cualquier anomalia estructural de dientes
2. Clase lI: Cavidades en las superficies proximales de premolares y molares.

3. Clase lll: Cavidades en las superficies proximales en incisivos y .caninos
que no afectan al anguilo incisal.

4. Clase IV: Cavidades en las superficies proximales de incisivos y caninos
que afectan al angulo incisal.
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5. Clase V: Cavidades en el tercio gingival de los dientes (no en fosas) y por
debajo del contorno maximo en las superficies vestibulares y linguales de los

dientes.

6. Clase VI: No forma parte de la clasificacion original de Black: Cavidades
en los bordes incisales y en superficies lisas de los dientes por encima del

contorno maximo.*?

2.1.6 Indicadores de Caries Dental.

Existen diversos indicadores reconocidos internacionalmente para determinar
y cuantificar el estado de salud bucal de las poblaciones en relacion a la
caries dental. Entre ellos tenemos los siguientes.**

INDICE CPO (D).

INDICE CEO (D).

INDICE CPO (S).

INDICE CEO (S).

INDICE DE KNUTSON.

INDICE DE CARIES RADICULAR.

2.1.7 indice CPO (D).

Es el indicador mas utilizado y difundido que refleja principalmente la
experiencia de caries dental, tanto presente como pasada, en la denticion
permanente.

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1938 durante un estudio del
estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas

primarias en Hagerstown, Maryland.*®
CPO (D) significa el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados

(restaurados) en una boca. Se utiliza éste indice para obtener una visiéon

global de cuanto ha sido afectada la denticion por enfermedades dentales.
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Usualmente se calcula con base en 28 dientes permanentes excluyendo los

terceros molares.

Los pasos para calcular el indice CPO (D) en un paciente son:

1. Examinar cuantos dientes presentan lesiones cariosas (no incluyendo
lesiones incipientes o blancas).

2. Examinar cuantos dientes han sido extraidos por caries dental.

3. Examinar cuantos dientes tienen restauraciones de algun tipo por caries
dental.

4, Sumar los tres niumeros y obtener asi el indice CPO (D).

Ejemplo:
CPO (D) de 3-4-5=12. Esto significa que 3 dientes estan cariados, 4

fueron extraidos y 5 se encuentran restaurados.

Si un diente presenta una lesion cariosa y a al mismo tiempo tiene una
restauracion, el calculo se toma en cuenta como C (cariado). EI CPO (D)
puede tener un valor maximo de 28, lo cual significaria que todos los dientes

se encuentran afectados.'!'7'8

Pese a todo lo dicho sobre este indicador, Schuller sélo lo considera util para

describir la prevalencia de caries dental en poblaciones con niveles bajos de

enfermedad.*
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2.1.8 Tratamientos de la Caries Dental.

Los tratamientos para eliminar la caries dental consisten basicamente en
eliminar el tejido cariado, sea esmalte, dentina y/o pulpa, y rehabilitar al

6rgano dentario afectado para que se devuelva su forma, funcién y estetica.

Pero también son utilizados hoy en dia los elementos fluorados a fin de

contrarrestar los efectos del proceso carioso.

Respecto a las investigaciones en donde se involucran fluoruros, Neves y
Primo realizaron en el 2003 un estudio en el Departamento de Odontologia
Pediatrica y Ortodéntica de la Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil.
Este evalud los cambios microscopicos de la superficie del esmalte a 15
terceros molares no erupcionados que se extrajeron a individuos con edades
entre los 20 y 25 afios, para ello se insertaron fragmentos de los molares en
quince placas palatinas elaboradas con acrilico, las cuales fueron utilizadas
por cinco individuos (3 placas para cada’uno) durante tres periodos de 14
dias cada uno. Durante este tiempo se les expuso a las condiciones de la
cavidad bucal, al cepillado habitual con un dentifrico fluorado y a aplicacién
de fluoruro de sodio al 2%.

Los resultados de Neves y Primo permitieron conocer que él cepillado
habitual provoca desmineralizacion a nivel microscopico, pero que
clinicamente no repercute. Sin embargo, el uso del dentifrico fluorado ayuda

a compensar dicha modificacion a nivel del esmaite.*

Pero en ese mismo afio, Cai y Shen ofrecieron otra alternativa para
remineralizar las lesiones del esmalte sean de origen mecanico o
cariogeénico.

Por medio de un estudio de disefio cruzado elaborado en la Escuela Dental

de la Universidad de Melbourne, Australia, se eligieron a 6 pacientes
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masculinos y 4 femeninos de 34 afos de edad en promedio, los cuales
consumieron tabletas con nanocomplejos de fosfato de caicio fosfopeptidico
amoérfico calcico (CPP-ACP) en dosis de 56.4 mg y 18.8 mg, 4 veces al dia
durante medio mes.

Los resultados demostraron que el CCP-ACP puede remineralizar el esmalte
hasta en un 78% bajo la dosis de 18.8 mg, mientras que con la de 56.4 mg lo
hace en 176%.*

Pese a que estos estudios son importantes, actuaimente, en términos de
clinica, las técnicas de deteccion y diagnéstico de caries dental también han

ameritado que se evallien y traten de encontrarse nuevas y mas calificadas.

Asi desde el 2001, Tam y Mc Comb, en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Toronto, hacian publico los resultados de una revision
bibliografica respecto a la conveniencia de utilizar Medidas de Conducta
Eléctrica y Laser Fluorescente, ambas con objeto de diagnosticar caries
dental. Estos sefialan que ambas técnicas son efectivas para eliminar toda
duda del clinico respecto a si se enfrenta a una auténtica lesion cariosa, pero

es ineficaz para discernir si se trata de lesiones activas o inactivas.*’

Tan y Evans dieron a conocer en el 2002 que practicamente el cirujano
dentista basa sus decisiones clinicas para la eliminacion de caries dental con
base en estudios radiograficos.

Después de encuestar a 550 dentistas egresados de la Universidad de
Sydney, el 50% solia tomar a sus pacientes radiografias de aleta mordible,
en donde comunmente se aprecian radiolucencias sin que clinicamente
existan alteraciones de esmalte. Ante esta situacion los clinicos preferian

eliminar lo que apreciaban como tejido cariado en la radiografia.*®
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Ante esta costumbre, ese mismo afio Wong y Mansour, de la Universidad de
Queensland, Australia, deciden someter a prueba las radiografias
periapicales Kodak Ultraspeed y Ektaspeed Plus, ya que son practicamente
de uso universal. Para ello utilizaron 40 molares con caries dental a nivel
interproximal y se les expuso tres veces al haz de rayos X por cada diferente
pelicula.

Wong y Mansour concluyen que no existen diferencias significativas entre
ambas peliculas, por lo que su uso también es seguro al no exponer a tanta
radiacion al paciente. Sin embargo recomiendan que el clinico no base su
diagnédstico en la imagen radiografica y exhortan a crear nuevas técnicas

para hacer un diagnéstico mas fidedigno.*®

De esta manera, lo mas novedoso en la deteccién de caries dental sigue
siendo el laser fluorescente, el cual fue evaluado en la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Adelaida, Australia, por Fung en el 2004.

El estudio consisti6 en que tres grupos de odontélogos, con experiencia
clinica diferente, inspeccionaron visualmente y por método convencional las
caries dentales de 25 dientes extraidos. Un grupo mas lo hizo por medio del
laser fluorescente (DIAGNOdent laser device).

Los resultados dejaron ver que los clinicos con mas de 30 afios de
experiencia casi mostraron los mismos resultados que los expuestos por los
que emplearon laser fluorescente. Fung sugiere entonces que esta
tecnologia la empleen los odont6logos de reciente practica o los que duden

de su pericia.*®
En el 2004, Pretty y Maupomé, de la Universidad de British Columbia en

Canada, evaluaron junto con el laser fluorescente, otras herramientas

novedosas que sirven también para diagnosticar la caries dental.
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Tras revisar los articulos de los ultimos 4 afos que mostraban los resultados
por el uso de laser fluorescente, Fig.11, fluorescencia luminica inducida
cuantitativa, Fig.12, y fibra optica de imagen digital, Fig.13, se concluye que
todos son excelentes medios de diagnéstico, sin embargo las diferencias
entre ellos repercuten en el trabajo clinico del odontélogo puesto que el laser
fluorescente proporciona el indice de desmineralizacién en caries dental en el
momento de aplicarlo en cavidad bucal y no puede conservarse un archivo
con este dato, por el contrario la fluorescencia luminica inducida cuantitativa
y la fibra 6ptica de imagen digital registran la imagen de la lesién cariogénica
y permite almacenarla en un equipo de cémputo para su posterior revision y
analisis.”’

Fig. 11. LASER FLUORESCENTE.
J. Can. Dent. Assoc., 2004.
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s % Fig. 12. FLUORESCENCIA LUMINICA
. Ho D - INDUCIDA CUANTITATIVA.
_‘ T e o J. Can. Dent. Assoc., 2004.
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Fig. 13. FIBRA OPTICA DE IMAGEN
DIGITAL. J. Can. Dent. Assoc., 2004.
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2.1.9 Estudios Epidemiologicos Realizados en Adultos

Jovenes de Nivel Licenciatura.

Mientras que en diversas regiones del planeta los estudios de este tipo son
vastos, en México suelen ser pocos. En realidad quienes han tomado este
reto son ciertas instituciones como la UNAM, UAM vy la Universidad del
Ejército y Fuerza Aérea. Por otra parte el Instituto Politécnico Nacional
adolece de esta clase de estudios epidemiologicos pese a contar con la

carrera de odontologia.

En 1993, Maupomé y Borges, de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
realizaron un estudio descriptivo en 2596 pacientes (edad media de 21.8
afios) que acudian al Servicio de Admision de esta institucion con el objeto
de definir la prevalencia de caries dental. Los resultados demostraron que el
Indice CPO (D) para las mujeres fue de 9.76, de 6.18; mientras que para los
hombres resulté inferior con 7.89, de 6.27. De la poblacion en general,
solamente 6.3 por ciento tuvieron un CPO (D) de cero y 10.7 por ciento

estuvieron libres de caries.®

Casi diez afos mas tarde, en el 2001, Ortega realiza en esta misma facultad
un estudio descriptivo que consistidé en evaluar mediante un cuestionario los
habitos de higiene de 392 alumnos, de ambos géneros, de 5 grados
diferentes y de los turnos matutino y vespertino.

Las conclusiones de Ortega definen que el estudiante de odontologia suele
incrementar sus conocimientos de higiene bucal conforme asciende de
grado.>®

Estos resultados fueron muy similares a los hallados por Kawamura y
Honkala cuando compararon las actitudes en el area de salud bucal en 420

alumnos japoneses provenientes de la Universidad Odontologica de
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Hiroshima, y a un mismo numero de alumnos finlandeses del Instituto de

Odontologia de la Universidad de Helsinki.>*

De igual forma en el 2002, Kim y Komabayashi evaluaron los conocimientos
de prevencion periodontal en 110 estudiantes de odontologia de la
Universidad Nacional de Selll. Los resultados una vez mas demuestran que
conforme el alumno asciende de grado, incrementa los conocimientos de

higiene bucal.>®

De vuelta en México, en 1994, Lopez y Rodriguez estudiaron a 40 cadetes
(edades entre 18 y 28 arfios) de la Escuela Militar de Odontologia y
encontraron que el 17.5 por ciento de ellos estaba libre de caries. El
promedio del Indice CPO (D) fue de 6.82 +/- 4.84, siendo el principal

componente el de dientes obturados (6.0).%°

A nivel internacional, en el ano 2000,' Astrom evalu6é conocimientos y
creencias de salud bucal en 60 entrenadores militares (20 a 26 afios) de
Tanzania y Uganda mediante la aplicacion de un cuestionario.

Los resultados demostraron que ellos practicamente desconocian los riesgos
de la salud bucal, y como consecuencia, s6lo acudian al servicio dental una

vez que presentaban molestia.’’

Dos aflos mas tarde, Zavras y Vrahopoulos también evaluaron el
conocimiento de salud bucal entre 2764 reclutas navales de origen griego
(19-29 arios). Después de aplicarles un cuestionario similar al del estudio de
Astrom, concluyeron que este grupo de adultos joévenes presentaban
conductas similares a la de los entrenadores africanos, pese a que existe una
diferencia notable entre los habitantes de los paises involucrados, en

términos de cultura y economia.*®
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En 1996, las mexicanas Saenz e Irigoyen retoman la investigacion en
alumnos de nivel universitario en nuestro pais.

Asi realizaron un estudio basado en la secreciéon salival estimulada con
parafina y prevalencia de caries dental de 96 alumnos de la carrera de
estomatologia en la UAM-Xochimilco.

Los resultados mostraron que el 3.1 por ciento de los estudiantes estaban
libres de caries y el 96.9 por ciento present6 evidencias de la enfermedad. El
promedio del indice CPO (D) fue de 8.7 +/- 5.4.%

Un afo después, Feingold realiz6 otro estudio comparativo de conductas y
conocimientos sobre la salud en 200 estudiantes (promedio de edad de 18 a
25 afios) de las areas quimico-biologicas, fisico-matematicas, ciencias
sociales y humanidades, econémico administrativas y artes, impartidas por la
UNAM, Campus Ciudad Universitaria.

Los resultados mostraron que el 90.5 % se cepilla dos 0 mas veces al dia; el
38.5 % recibi6é atencion dental preventiva semestralmente; aunque el 35 %de
los entrevistados rara vez utilizo hilo dental; el 77.5 % cuenta con servicio
meédico donde acudir en caso necesario; el 57.5 % es derechohabiente de
una institucién de salud y que el 46 % de ellos ingirié golosinas cuando

menos una vez al dia.??

Esto ultimo también se manifest6 en el estudio de seccion cruzada que
dirigieron Astrom y Masalu en 635 alumnos del Colegio de Ciencias de la
Universidad de Muhimbili y en 981 de la Universidad de Dar es Salaam, en
Tanzania.

En un lapsoc de tres afios, la ingesta de chocolate y bebidas de marca
azucaradas incrementaron de 51% a 56% y de 12 a 14%, respectivamente.>®

Es importante mencionar lo que Feingold sefiala sobre la diferencia géneros

y su relacion a los conocimientos de salud bucal, pues encontré que 40.9 %
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de las mujeres presenta amplio conocimiento respecto a la salud a diferencia
del 141 % de los hombres. Concluye ademas que muchos de los
encuestados tienen efectivamente conocimientos teéricos pero no los

emplean en su vida diaria.?

Estos ultimos datos fueron también registrados por Rimondini en el 2001, al
evaluar los conocimientos de salud bucal en 450 estudiantes de diversas
carreras de la Universidad de Génova, en ltalia. Los resultados mostraron
que mientras 51.3% de las mujeres tenian conocimiento sélo un 13.2 % de
hombres sabian de la importancia de la salud bucal, enfatizando la necesidad

de coherencia entre lo que se sabe y lo que se aplica.?

Paralelo al estudio anterior, Kassak valoré la higiene bucal de 400 alumnos
libaneses recién ingresados a la Universidad Americana de Beirut. Contrario
a lo que esperaba el autor, encontrdé que también las mujeres de dicho pais
tienen mejores practicas de higiene que sus contrapartes masculinos,
tomando en cuenta que su forma de vida esta estrechamente vinculada al

islamismo, en la mayor parte de los casos.®’

Intentando develar esta incognita, Astrom compard los prejuicios que se
tenian respecto a los riesgos de la salud, entre ellos los de origen
bucodental. Para ello realizd un estudio de seccién cruzada en donde
participaron 735 adultos jévenes, de donde el 51% eran mujeres, teniendo
que contestar un cuestionario que se les enviaba via correo postal.

Astrom concluy6é que las mujeres suelen ser mas cuidadosas debido a su
naturaleza femenina que las ayuda a ser mas meticulosas y acendradas en
la ejecucion de toda actividad, entre ellas las de la conservacion de la salud

bucal.??
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En el 2003, Al-Ansari y Honkala evaluaron las actitudes y conocimientos de
salud bucal exclusivamente en 153 hombres del Colegio de Ciencias de la
Salud, en Kuwait, mediante la aplicacion de un cuestionario.

Tras obtener los resultados, se concluyé que todos ellos presentan
conocimientos debido a que estan cursando areas medicas, sin embargo,
sus actitudes varoniles se anteponen a muchas practicas orientadas a

proteger su salud bucal.®®

Recientemente, Al-Omari y Hamasha evaluaron mediante cuestionario y
exploracion a 375 estudiantes de la Universidad de Ciencia y Tecnologia de
Jordania, reafirmando en sus conclusiones que las mujeres tienen actitudes y
practicas mas positivas hacia la salud bucal que los hombres.

Ademas los autores proponen que para remediar este problema el género
masculino sea sometido a practicas preventivas bajo la tutela de

especialistas del género opuesto.®*
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2.2 ESCUELA SUPERIOR DE INGENIERIA Y ARQUITECTURA,
ZACATENCO.

2.2.1 Antecedentes Historicos.

El antecedente lejano de la Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura
data del 22 de Enero de 1922 cuando es fundada la Escuela Técnica de
Constructores (ETC), ubicada en la calle Tresguerras N° 27, Col. Centro.

Las profesiones técnicas eran‘: Constructor Técnico, Montador Eléctrico,
Carpintero Constructor, Herrero Constructor, Cantero Marmolero, Maestro
Albaiil, Maestro de Obras, Fundidor, Decorador, Ebanista y Decorador en
Vidrio %%

Con él objeto de capacitar a todos ellos para los procesos de construccion se
hacia directamente en las obras con sistemas parecidos a los utilizados en

los gremios. Figs. 14-15.

Gaceta Politécnica. IPN, MEX..

Diez arios Mas tarde se transforma en la Escuela Superior de Construccién
(ESC) y se reubica en la esquina de la Av. México-Tacuba y Maestro Rural;
se crean las carreras de Ingeniero Constructor, Proyectista Técnico y

65,66

Constructor Técnico, impulsando asi la educacién superior de esta

escuela.
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Tras aprobar la Secretaria de Educacion Puablica en Marzo de 1932 el
proyecto de Narciso Bassols, Luis Enrique Erro y Carlos Vallejo Marquez que
consistia en organizar en una sola escuela a todas aquellas que tenian
carreras técnicas, surge el Instituto Politécnico Nacional en 1 936.% Por lo
tanto la Escuela Superior de Construccion fue miembro fundador de dicha

institucion.

Pero el 30 de Enero de 1937 cambia su nombre por el de Escuela Superior
de Ingenieria y Arquitectura (ESIA), una vez aprobado el Nuevo Plan para
modificar las antiguas carreras en Ingeniero Arquitecto, Ingeniero Civil
Sanitario, Ingeniero en Estructuras, Ingeniero Civil en Vias Terrestres

Ingeniero Civil Hidraulico.?>®

Entre las décadas de los 30 y 50, la ESIA tuvo que mudarse a distintas
sedes. En 1938, la escuela se traslada al Casco de Santo Tomas y tan solo
15 afios mas tarde se ve en la necesidad de reinstalarse en la cercana calle
de Plan de San Luis. Aqui es donde se aprob6 en 1956 un Nuevo Plan de
Estudios para la Carrera de Ingeniero Arquitecto que contemplaba una
duracién de cinco afios. |

Sin embargo, este inmueble queda severamente dafiado durante el sismo del
28 de Julio de 1957 y ESIA se albergé provisionalmente en el Antiguo

Palacio de Comunicaciones de la calle de Tacuba.

Su perégrinar culmina en 1959 cuando se traslada a las instalaciones de
Zacatenco de manera definitiva y ocupa los edificios 4 y 5 de esta Unidad

Profesional. Figs. 16-17.
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Fig. 17. LOCALIZACION DE LA ESCUELA SUPERIOR DE INGENIERIA Y
ARQUITECTURA (ESIA) Guia del Alumno. IPN, MEX..

Un afio mas tarde son modificados nuevamente los Planes de Estudio de la
Carrera de Ingeniero Arquitecto y sus diferentes especialidades, quedando
comprendidos bajo el rubro de Ingeniero Civil, a cursar en cinco anos de
estudio.®

Pero otra modificacion se haria presente en 1970 cuando ESIA adopta el
Plan Semestral, con duracion de nueve exactos. Ademas cuatro afios
después, se amplia a los edificios 9 y 11 y a la Seccién de Laboratorios
Pesados de la misma Unidad Profesional “Adolfo Lépez Mateos”.

Lo haria después a los 10, 11 y 12 y al Laboratorio de Hidraulica de Ticoman

en 1986.
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Antes en 1975, la poblacion estudiantil de la ESIA crece rapidamente y eso
hace insuficientes las instalaciones en Zacatenco, por lo cual se amplia con
la Unidad Profesional de Tecamachalco, en donde se albergan estudiantes
unicamente de Arquitectura.®®

Recientemente se puso en marcha el Programa de Desarrollo Institucional
2001-2006. Dicho programa fomenta la creacion del Nuevo Modelo Educativo
y del Programa de accién Tutorial.

Asi, a partir de Agosto de 2004, la ESIA Zacatenco inicia su actividad

académica con un Plan de Estudios Reestructurado, mismo que resulta de la

labor desempefiada en conjunto por los anteriores proyectos institucionales.
Figs. 18-19.

Figs. 18-19. ESCUELA SUPERIOR DE INGENIERIA Y ARQUITECTURA EN 2005. Fuente
Directa.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La caries dental es una enfermedad que afecta a individuos tanto del géenero
masculino como femenino, sean infantes, adolescentes, adultos jovenes,
adultos o adultos en plenitud, es que en el menor de los casos, la caries
dental sdlo afecta la corona del 6rgano dentario, pero si la raiz esta
involucrada la posibilidad de perder todo el diente esta latente.

La caries dental es capaz de destruir esmalte, cemento y dentina, y si el
proceso cariogénico continia podria perjudicar al paquete neurovascular.

Lo anterior conlleva a que sociedades industrializadas enteras padezcan este
proceso infeccioso y tengan la necesidad de enfrentar los elevados costos

que implican su tratamiento y rehabilitacion.

México no es ajeno a este problema, ya que desde el 2003, la Presidenta de
la Asociacion Dental Mexicana (ADM), Elionora Méndez, expuso que el 90%
de la poblacion de adultos jovenes del Distrito Federal padece caries
dental.®®

Lo anterior fue confirmado recientemente por Javier de la Fuente, Director de
la Facultad de Odontologia de la UNAM, pero agreg6 que sélo el 10% tiene
acceso a tratamientos de excelencia, o peor aun, entre el 30 y 40 % de la
poblacion total debe decidir entre acudir a un consultorio o adquirir algtin bien

de consumo o servicio.*®
De ahi la necesidad de plantearse las siguientes preguntas:
¢Cual sera el indice CPO (D) promedio en cada grupo de edad de una

muestra de alumnos de nivel licenciatura?

¢Cual sera el nivel de conocimientos de salud bucal que presentan estos
mismos?
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4. JUSTIFICACION.

La Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco, como
todas los demas planteles del Instituto Politécnico Nacional, esta rigiéndose
actualmente por un nuevo modelo educativo que fue implementado en el
2004. Este modelo educativo pretende entre otras cosas, imprimir en sus
alumnos una formacion integral y de alta calidad cientifica, tecnol6gica y
humanistica con el fin de elevar la calidad académica dentro de las aulas y
elevar también la calidad profesional cuando sus egresados se integren de

lleno al sector laboral.”

Para ello se cred el Programa de Accion Tutorial el cual se encarga de vigilar
estos preceptos y contribuir al mejoramiento de las circunstancias o
condiciones del aprendizaje de los alumnos, siendo también contemplada la
salud en este rubro.”

Por lo tanto, los resultados de la presente investigacién permitiran conocer
las condiciones en que se encuentran 100 alumnos de la carrera de
ingenieria civil de este centro de ensefianza. Por medio del indice CPO (D) y
de la evaluacion del nivel de conocimientos de salud bucal se definira esta
situacion y asi, con base en sus medidas institucionales, se tomaran las
medidas pertinentes para resolver los posibles problemas de salud bucal que
manifiesten dichos alumnos, contribuyendo de esta manera, a cumplir con lo
que estipula su nuevo modelo educativo.
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5. HIPOTESIS.

La prevalencia de caries dental aumenta conforme lo hace la edad de los

alumnos.

6. OBJETIVOS.

6.1. Objetivo General.

Determinar la prevalencia de caries dental por medio del indice CPO (D) y el

nivel de conocimientos de salud bucal.

6.2. Objetivos Especificos.

» Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

» Determinar las medidas de higiene bucal de la muestra.

» Determinar el Indice CPO (D) promedio por cada grupo de edad de la

muestra.

» Determinar el nivel promedio de conocimientos de salud bucal por cada
grupo de edad de la muestra.
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7. METODOLOGIA.

7.1 Material y Métodos.

Se realiz6 un estudio descriptivo en un periodo de 28 dias en una muestra de
100 estudiantes de la Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura, Campus
Zacatenco, del Instituto Politécnico Nacional.

Dicho estudio se desemperié en dos etapas:

PRIMERA ETAPA. ,

Se establecié6 comunicacion formal con la M. en C. Adriana Forzante Trost,
titular de la Coordinacion de Accion Tutorial de la Escuela Superior de
Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco, para hacer de su conocimiento
el propdsito del estudio y obtener las facilidades necesarias para obtener la
informacion requerida.

Se disefi6 el contenido de la historia clinica que comprendié informacion
sociodemografica como edad, género,' estado civil y bachillerato de
procedencia. También se disefid una ficha epidemioldgica para determinar el
indice CPO (D) y las medidas de higiene bucal, apoyandose en un
cuestionario de 6 reaétivos. Por ultimo se realiz6 una encuesta sobre
actitudes y conocimientos de la salud bucal compuesta por 20 preguntas con
3 opciones de respuesta: De Acuerdo, Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo y En
Desacuerdo. Se califica cada pregunta con una escala de 1 a 3, siendo ésta
ultima cifra la calificacion mayor posible que logre una respuesta correcta,
independientemente si se responde en sentido positivo o negativo. La opcion
Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo siempre se evalta con 2 y con valor 1 es la
calificacion menor que se de a una respuesta incorrecta, no importando si se

respondio positiva o negativamente.
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SEGUNDA ETAPA.

Comprendié el levantamiento epidemiolédgico y la aplicacién de la encuesta.
Figs. 20-21. Para ello se citaron en 2 diferentes fechas a 5 grupos de noveno
semestre de la carrera ya mencionada, de los cuales uno se componia de 25,
3 de 20 y uno de 15 alumnos.

Para un mejor control de todos ellos, la M. en C. Adriana Forzante Trost los
formo fuera del aula y hacia pasar a bloques de 8 a10 personas para que se

les explicara el objeto del estudio y la metodologia.

Fig. 20. LEVANTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO EN ESIA, ZACATENCO.
Fuente Directa, 2005.
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Fig. 21. LEVANTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO EN ESIA, ZACATENCO.
Fuente Directa, 2005.

La exploracion bucal se realizé en plena aula de clases, empleando bancas
del sitio para posicionar a los alumnos, explotando al maximo la presencia de
luz natural, auxiliandose de lampara de luz, utilizando equipo basico de
revisién bucal (espejo y explorador del N° 5), abatelenguas y técnicas de
barrera, siguiendo los criterios propuestos por la modificacion a la Norma
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994 (6 de Enero de 1995) publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el dia 21 de Enero de 1999, la cual se refiere a

la prevencion y control de enfermedades bucales.”

La determinacién del indice CPO (D) de cada individuo fue levantado por el
autor de esta investigacion, (quien fue calibrado en la Coordinacién del
Seminario de Epidemiologia y Salud Publica) y dictada a un asistente, que
también cuenta con la carrera de Cirujano Dentista, con el fin de transcribir la
informacioén al odontograma de la historia clinica.

47



El indice CPO (D) se establecié con base en los criterios de la OMS™, en

donde:

Diente Sano (0): Se registra como sano si no presenta evidencia de caries
dental clinicamente tratada. Los dientes con manchas blancas o yesosas,
manchas decoloradas o asperas, pigmentacion del esmalte de fosetas y
fisuras y con signos de una moderada y severa fluorosis también se codifican
asl.

Diente Cariado (1): La caries dental se registra como presente cuando en
una lesion, foseta, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso
reblandecido a la deteccién, el esmalte pierde continuidad o existe una pared
reblandecida. Un diente con una obturaciéon temporal debe incluirse en esta

categoria.

" Diente Obturado con Caries Dental (2): Cuando un diente tenga una o mas

restauraciones permanentes y también una o mas areas que estén cariadas.

Diente Obturado sin Caries Dental (3): Son considerados asi cuando una o
mas de las restauraciones que estan presentes no tiene caries dental
(recurrente) u otra area del diente con caries dental primaria.

Diente Perdido por Caries Dental (4): Registro empleado para sefialar que
un diente ha sido extraido debido a caries dental.

Diente Perdido por Otras Causas (5): Registro empleado para considerar a
un diente ausente congénitamente o extraido por razones ortodéncicas, por
traumatismos, por enfermedad periodontal, etc., o sea ajenas a la caries
dental.
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Diente con Fisura Obturada (6): Cuando en un diente se le ha colocado en
su superficie oclusal un sellador de fosetas, o bien, en un diente que ha sido
aumentada su superficie oclusal con un explorador afilado y se colocé una

resina.

Soporte de Puente-Corona (7): Utilizado para indicar que un diente forma
parte de un puente fijo, lo que implica que es el pilar de un puente. También
se usa para coronas colocadas por otras razones diferentes a la caries

dental.

Diente Sin Erupcionar (8): Esta clasificacion es usada Unicamente para un
espacio dental con un diente permanente no erupcionado, pero que no esté

presente un diente primario.

No Aplicable (9): Este cédigo es aplicado para cualquier diente que no sea
examinado o que sea excluido de la inspeccion.

7.2 Tipo de Estudio.

Descriptivo Transversal.

7.3 Poblacion de Estudio.

El presente estudio se realiz6 en el afio 2005, con la participacion de
alumnos de la carrera de Ingenieria Civil que estudian en la Escuela Superior
de Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco, del Instituto Politécnico
Nacional. La seleccion se llevé a cabo con base en los criterios de inclusion y
exclusion.
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7.4 Muestra.

La muestra de estudio fue conformada por 100 alumnos, 72 son de género

masculino y 28 de género femenino.

7.5 Criterios de Inclusion.

» Personas de género masculino y femenino que sean alumnos de la
Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco, del

Instituto Politécnico Nacional.

» Personas de género masculino y femenino que se encuentren en las actas
oficiales de dicha institucién en calidad de “alumnos inscritos en noveno

semestre”.

» Personas con edades de 18 a 29 aiios cumplidos y que deseen participar.

7.6 Criterios de Exclusion.

» Personas de género masculino y femenino que no sean alumnos de la
Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco, del
Instituto Politécnico Nacional.

» Personas de género masculino y femenino que no se encuentren en las
actas oficiales de dicha institucion en calidad de “alumnos inscritos en
noveno semestre”.

» Personas menores de 18 y mayores de 29 afios.

» Personas que no deseen participar, poco cooperativas e indiferentes hacia
el estudio.
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7.7 Variables.

7.7.1 Variable Independiente.
» Edad.

» Género.

7.7.2 Variable Dependiente.

» Caries Dental.

7.7.3 Variables (Escala de Medicion).

» Edad: Se determin6 en afios cumplidos.

» Género: Se determiné como Masculino y Femenino.

» Caries Dental: Se determiné en funcion del CPO (D) y los criterios

sefalados por la OMS, tal y como se describe con anterioridad.
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8. RESULTADOS.

8.1 Muestra.
8.1.1 Distribucion Porcentual del Género.

La muestra comprendié a 100 individuos de los cuales 72 pertenecen al
género masculino y 28 al género femenino, lo que se traduce en términos
porcentuales en 72% y 28%, respectivamente. Graf. 1.

EMASCULINO
72%

OFEMENINO

28%

Graf. 1. GENERO. Fuente Directa, 2005.

Se calcul6 la varianza y desviacion estandar para los integrantes del género

masculino y femenino:

VARIANZA | DESVIACION

ESTANDAR
MASCULINO 66.32 10.85
FEMENINO 22.78 5.85

Tabla 1. Fuente Directa, 2005.
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8.1.2 Distribucién Cuantitativa del Estado Civil.
Existen 83 individuos solteros (60 hombres y 23 mujeres) y 17 casados (12

hombres y 5 mujeres). Graf. 2.

B CASADOS
17

10

[

Graf. 2. ESTADO CIVIL. Fuente Directa, 2005.

8.1.3 Distribucion Cuantitativa del Bachillerato de

Procedencia.

La muestra sefala que 42 alumnos provienen de un bachillerato
perteneciente al IPN (28 hombres y 14 mujeres), 32 de otro plantel publico
(28 hombres y 4 mujeres), 12 del Colegio de Bachilleres (10 hombres y 2
mujeres), 11 de un plantel privado (6 hombres y 5 mujeres) y 3 de la UNAM
(todas mujeres). Graf. 3.
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Graf. 3. BACHILLERATO DE PROCEDENCIA. Fuente Directa, 2005.
8.1.4 Distribucion Porcentual del Consumo de Golosinas por
Dia.
La muestra refirié que el 17% no consumen, 37 % las consumen una vez,
22% dos veces, 17% tres veces, y 7% cuatro 6 mas veces. Graf. 4.

8.1.5 Distribucion Porcentual de Frecuencia de Cepillado por
Dia.

Indica que el 20% de los miembros de esta muestra lo hace una vez por dia,
el 59% 2 veces, y el 21% 3 veces. Graf. 5.
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Graf. 4. CONSUMO DE GOLOSINAS POR DIA. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 5. FRECUENCIA DE CEPILLADO POR DIA. Fuente Directa, 2005.
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8.1.6 Distribucion Porcentual de Uso de Hilo Dental por Dia.
La frecuencia de uso del hilo dental se manifiesta asi, el 73% definitivamente
no lo usa, 20% lo usa una vez por dia, y 7% 2 veces. Graf. 6.
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Graf. 6. USO DE HILO DENTAL POR DIA. Fuente Directa, 2005.

8.1.7 Distribuciéon Porcentual de Uso de Enjuague Dental por
Dia.
La muestra demostr6é que el 50% no lo usa, 42% una vez, 6% dos veces y

2% tres veces. Graf.7.

8.1.8 Distribucion Porcentual de Visita al Dentista.
La muestra reflej6 que el 44% no visita al dentista desde hace mas de un
ano, el 25% hace exactamente un afno, 16% hace seis meses, el 10% hace 3

meses y el 5% nunca ha ido con uno. Graf .8.
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Graf. 7. USO DE ENJUAGUE DENTAL POR DIA. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 8. VISITA AL DENTISTA. Fuente Directa, 2005.
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8.1.9 Distribucion Porcentual del Servicio Médico Dental.

Con respecto al servicio médico dental de los alumnos, sefalaron que el 21%
no tiene, el 29% pertenecen al IMSS, 3% al ISSSTE, 13% otro servicio

publico y el 34% reciben servicio privado. Graf. 9.
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Graf. 9. SERVICIO MEDICO DENTAL. Fuente Directa, 2005.
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8.2 Grupos de Edad.

EDAD 18

TOTAL DE ALUMNOS

PROMEDIO DE CARIADOS

PROMEDIO DE PERDIDOS

A
1
PROMEDIO DE CPO (D) 8
3
4
1

PROMEDIO DE OBTURADOS

PROMEDIO DE SANOS 20

Tabla 2. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 10. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.

DESCONOCIMIENTO
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Graf. 11. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 19 Afios
TOTAL DE ALUMNOS 7
PROMEDIO DE CPO (D) 11.71
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 1.15
PROMEDIO DE CARIADOS 10.57
PROMEDIO DE PERDIDOS 0
PROMEDIO DE OBTURADOS 1.14
PROMEDIO DE SANOS 16.28

Tabla 3. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 12. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.

DESCONOCIMIENTO 49.71 CONOCIMIENTO

20 40 60

Gréf. 13. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 20 Aros
TOTAL DE ALUMNOS 1
PROMEDIO DE CPO (D) 14
PROMEDIO DE CARIADOS
PROMEDIO DE PERDIDOS
PROMEDIO DE OBTURADOS
PROMEDIO DE SANOS 14

Tabla 4. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 14. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 15. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 21 Anos
TOTAL DE ALUMNOS 8

PROMEDIO DE CPO (D) 11.62
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 413
PROMEDIO DE CARIADOS 10.25
PROMEDIO DE PERDIDOS 0.25
PROMEDIO DE OBTURADOS 1.12
PROMEDIO DE SANOS 16.25

Tabla 5. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 16. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.

DESCONOCIMIENTO 47.37 CONOCIMIENTO

20 40 60

Graf. 17. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 22 Anos
TOTAL DE ALUMNOS 26
PROMEDIO DE CPO (D) 12.26
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 4.96
PROMEDIO DE CARIADOS 9.80
PROMEDIO DE PERDIDOS 0.69
PROMEDIO DE OBTURADOS 1.76
PROMEDIO DE SANOS 15.73

Tabla 6. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 18. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 19. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 23 Afos
TOTAL DE ALUMNOS 24
PROMEDIO DE CPO (D) 14.54
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 4.22
PROMEDIO DE CARIADOS 12.25
PROMEDIO DE PERDIDOS 0.37
PROMEDIO DE OBTURADOS 1.91
PROMEDIO DE SANOS 13.45

Tabla 7. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 20. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.

DESCONOCIMIENTO 47.58 CONOCIMIENTO

20 40 60

Graf. 21. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.

64



EDAD 24 Anos

TOTAL DE ALUMNOS 15
PROMEDIO DE CPO (D) 12

DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 3.51
PROMEDIO DE CARIADOS 9.2

PROMEDIO DE PERDIDOS 0.53

PROMEDIO DE OBTURADOS 2.26
PROMEDIO DE SANOS 16

Tabla 8. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 22. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 23. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 25 Aros
TOTAL DE ALUMNOS 14
PROMEDIO DE CPO (D) 13.28
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 3.02
PROMEDIO DE CARIADOS 11.28
PROMEDIO DE PERDIDOS 1
PROMEDIO DE OBTURADOS 1
PROMEDIO DE SANOS 14.71

Tabla 9. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 24. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 25. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.

66



EDAD 27 Anos
TOTAL DE ALUMNOS 1
PROMEDIO DE CPO (D) 16
PROMEDIO DE CARIADOS 12
PROMEDIO DE PERDIDOS 1
PROMEDIO DE OBTURADOS 3
PROMEDIO DE SANOS 12
Tabla 10. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 26. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 27. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 28 Arios
TOTAL DE ALUMNOS 1
PROMEDIO DE CPO (D) 14
PROMEDIO DE CARIADOS
PROMEDIO DE PERDIDOS
PROMEDIO DE OBTURADOS
PROMEDIO DE SANOS 14
Tabla 11. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 28. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.

DESCONOCIMIENTO
46

60

I
40

20
Graf. 29. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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EDAD 29 Anos
TOTAL DE ALUMNOS .
PROMEDIO DE CPO (D) 12.5
DESVIACION ESTANDAR DE CPO (D) 3.58
PROMEDIO DE CARIADOS 11.5
PROMEDIO DE PERDIDOS 1
PROMEDIO DE OBTURADOS 0
PROMEDIO DE SANOS 15.5

Tabla 12. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 30. INDICE CPO (D) POR COMPONENTES. Fuente Directa, 2005.
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Graf. 31. NIVEL PROMEDIO DE CONOCIMIENTOS. Fuente Directa, 2005.
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9. CONCLUSIONES.

La investigacion realizada dentro de la Escuela Superior de Ingenieria y
Arquitectura, Campus Zacatenco, del Instituto Politécnhico Nacional permite

reconocer lo siguiente:

En la muestra que se conformé por 100 alumnos de la carrera de Ingenieria
Civil predominan los solteros y esta misma se compone en su gran mayoria

por el género masculino.

Casi todos los miembros de la muestra provienen de un bachillerato
perteneciente al IPN; poco menos de la mitad gustan de ingerir golosinas una
vez al dia, situacion que contrasta con el habito de cepillarse s6lo dos veces
en casi la mitad de los integrantes.

Ademas un porcentaje muy reducido usa el hilo dental y tnicamente la mitad
de toda la muestra utiliza el enjuague.

Por ofra parte es practicamente un hecho que todos tengan la experiencia de
haber sido tratados por un cirujano dentista, ya que poco menos de la mitad
de la muestra cuenta con servicio médico dental perteneciente a una
institucion de salud publica, sobresaliendo un 21% que no cuenta con este
tipo de servicio. Curiosamente, casi la mitad de los alumnos no ha acudido
con el cirujano dentista desde hace mas de un afio.

Y es que el promedio de indice CPO (D) por cada grupo de edad suele ser

muy oscilante, provocando que sus integrantes presenten 6rganos dentarios
cariados en cantidades muy variadas entre si.
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La misma situacién se manifiesta en el promedio de conocimientos de salud
bucal para los mismos grupos de edad, no obstante de variar entre ellos,
puede considerarse que todos presentan un nivel de conocimientos

aceptable.

Por lo tanto, se estima que la muestra de alumnos de la carrera de Ingenieria
Civil de la Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura, Campus Zacatenco,
del Instituto Politécnico Nacional, a pesar de conocer las medidas de higiene
y las actitudes relacionadas a la salud bucal no las llevan a la practica,

situacion que se refleja en el indice CPO (D).

Seria conveniente que se les impartiera una sesion de platicas relacionadas
con este tema para reforzar lo que ellos ya conocen y motivarlos para que
perfeccionen sus practicas preventivas y con ello, disminuyan la prevalencia
de caries dental.
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FACULTAD DE ODONTQLOGiA
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
: X : Asunto: Solicitud de colaboracion
VNIVER4ADAD NACIONAL Oficio: 021/01/05
AVENMA DE
MEXICO

M. en C Adriana Forzante Trost
Coordinacion del Programa Accion Tutoral
Escuela Superior de Ingenieria y Arquitectura
Campus Zacatenco. IPN

Presente

Por este conducto, la que suscribe, Dra. Arcelia Meléndez, Jefe del Departamento
de Odontologia Preventiva y Salud Publica de la Facultad, me dirijo a Ud. con el
objeto de solicitar su anuencia para que el alumno Suarez Ledesma David,
alumno del Seminario de Titulacion en Epidemiologia y Salud Publica de nuestra
Facultad desarrolle su trabajo de Tesis  Evaluacion del indice CPO(D) y
conocimientos de Salud Bucodental en alumnos de Ingenieria Civil de la
ESIA campus Zacatenco.

El estudio sera el contexto del desarrollo de un estudio epidemiolégico en una

muestra deestudiantes durante el mes de febrero y marzo y esta actividad no
interferira en las actividades académicas propia de escuela.

para enviarle un cordial saludo.

\ D
Atentamente Q)\Q‘
. QG

<_9LN “

Agradezco la atencién que se sirva prestar a la presente y hago propia la octiég ‘
o




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA .
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA.

INSTRUCCIONES: Marca con una X la respuesta que creas que sea la correcta:

EDAD: GENERO:
1. ESTADO CIVIL:
SOLTERO. CASADO. DIVORCIADO. VIUDO. UNION LIBRE.
2. BACHILLERATO DE PROCEDENCIA:
IPN. UNAM. COLEGIO DE OTRO PUBLICO. PRIVADO.
BACHILLERES.
INFORMACION EPIDEMIOLOGICA.
3. NUMERO DE VECES QUE CONSUMES GOLOSINAS ENTRE COMIDAS:
NO UNA VEZ AL DIA. | 2 VECES AL DIA. | 3 VECES AL DIA. | 4 6 MAS VECES
CONSUMO. AL DIA.
4. NUMERO DE VECES QUE CEPILLO MIS DIENTES AL DIA:
NINGUNA. | UNA VEZ AL DIA. | 2 VECES AL DIA. | 3 VECES AL DIA. | 4 6 MAS VECES
AL DIA.
5. NUMERO DE VECES QUE USO HILO DENTAL AL DIA:
NINGUNA. | UNAVEZ AL DIA. | 2 VECES AL DIA. | 3 VECES AL DIA. | 4 6 MAS VECES
AL DIA.
6. NUMERO DE VECES QUE USO ENJUAGUE DENTAL AL DIA:
NINGUNA. | UNA VEZ AL DIA. | 2 VECES AL DIA. | 3 VECES AL DIA. | 4 6 MAS VECES
AL DIA.
7. LA ULTIMA VEZ QUE ACUDI CON EL DENTISTA FUE:
NUNCA HE | HACE 3 MESES. | HACE 6 MESES. | HACE UN ANO. HACE MAS DE
IDO. UN ARNO.
8. MI SERVICIO MEDICO-DENTAL ES:
NINGUNO. IMSS. ISSSTE. OTRO PUBLICO. PRIVADO.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA i
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

CONOCIMIENTOS DE SALUD BUCODENTAL.

INSTRUCCIONES: Marca con una X la respuesta que creas que sea la correcta:

1. AL CONSUMIR GOLOSINAS AZUCARADAS TENGO MAYOR PROBABILIDAD DE PADECER
CARIES.

DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
2. SE PUEDE CONSIDERAR AL SARRO DENTAL COMO UNA PROTECCION DEL ORGANISMO.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
3. ES MAS IMPORTANTE EL ESTADO DEL CEPILLO QUE LA MARCA DE PASTA DENTAL.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
4. CUANDO SANGRA LA ENCIA SE DEBE INTERRUMPIR EL CEPILLADO DENTAL.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
5. EL HILO DENTAL SOLO DEBEN UTILIZARLO LOS QUE TIENEN DIENTES “DERECHOS".
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
6. EL FLUORURO PRODUCE DESGASTE EN LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
7. EL HILO DENTAL SOLO SIRVE PARA REMOVER RESTOS DE ALIMENTO.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
8. EL SARRO DENTAL PUEDE PROVOCAR MAL ALIENTO.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.

9. CUANDO SALEN LAS “POSTEMILLAS®, ESTAS SE DEBEN PINCHAR PARA ALIVIAR EL
DOLOR.

DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.




10. TODO DIENTE QUE DUELE TIENE QUE SER EXTRAIDO.

11.

12.

13.

14

15.

16.

L

18

19

20

DE
ACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN
DESACUERDO.

EN
DESACUERDO.

EL EMBARAZO PROVOCA CAR

IES Y PERDIDA DE DIENTES.

EL DOLOR DED

DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
IENTES AFECTA LA CALIDAD DE VIDA.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.

LOS DIENTES DE LECHE ESTAN PROTEGIDOS CO

DE
ACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN
DESACUERDO.

EN
DESACUERDO.

. LOS ENJUAGUES BUCALES SO

LO SIRVEN PARA REFRESCAR EL ALIENTO.

DE
ACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN

DESACUERDO.

EN
DESACUERDO.

LA SAL DE MESA EN EL DISTRITO FEDERAL CONTIENE FLUORURO.

DE
ACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN
DESACUERDO.,

EN
DESACUERDO.

EXISTEN FORMAS DE CEPILLARSE DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE CADA QUIEN.

TODA MANCHA

DE
ACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN
DESACUERDO.

EN
DESACUERDO.

OSCURA SOBRE LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES ES CARIES.

DE
ACUERDO.

. LA CARIES ESTA CONSIDERADA COMO UNA INFECCION DE LOS DIENTES.

DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
. LOS DENTISTAS TAMBIEN ENSENAN A CUIDAR LOS DIENTES.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.
DESACUERDO.
. LA'SALUD BUCAL_ES TAN IMPORTANTE COMO LA DEL RESTO DEL CUERPO.
DE NI DE ACUERDO, EN
ACUERDO. | NIEN DESACUERDO.

NI DE ACUERDO,
NI EN

DESACUERDO.

EN
DESACUERDO.

DESACUERDO.

NTRA LA CARIES DENTAL.




INDICE CPO (D).

55

54

53

52

51

61

62

63

64

65

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

47

46

43

42

41

a1

32

33

34

35

36

37

85

84

83

82

81

71

12

73

74

75

ceo =

DENTICION DENTICION
PERMANENTE TEMPORAL

0 SANO (A)

1 CARIADO (B)

2 OBTURADO CON CARIES (C)

3 OBTURADO SIN CARIES (D)

4 PERDIDO POR CARIES (E)

5 PERDIDO POR OTRAS CAUSAS

8 FISURA OBTURADA (F)

7 SOPORTE DE PUENTE, CORONA (G)

8 DIENTE SIN ERUPCIONAR

3  NO APLICABLE

G + |0= + | P= COP =
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